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Kurzreferat
Die vorliegende Bachelorarbeit befasst sich mit dem Zusammenhang zwischen Krise und 
Krankheit und fhrt ausgehend davon weiter zur Bewltigung der Krebserkrankung 
eingebettet in der Palliative Care. Durch intensive Recherche in der entsprechenden 
Fachliteratur werden Modelle zur Krankheitsbewltigung vorgestellt. Den Schwerpunkt bei 
der zu leistenden Untersttzung der Patienten im klinischen Bereich durch den Sozialarbeiter 
bildet die Kommunikation in Krisensituationen. Daher wird besonders dieser Aspekt unter
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51 Einleitung
Nach Angaben des statistischen Bundesamtes steigt die Anzahl der Todesflle
durch Krebserkrankungen jedes Jahr kontinuierlich an. Im Jahr 2000 lag die Zahl
bei 210.738 Verstorbenen, im Jahr 2005 bei 211.396. Im Jahr 2007 verstarben 
211.765 Menschen an einer Krebserkrankung. 2009 erhhte sich die Zahl wiede-
rum auf 216.128. 
Diese Zahlen belegen die Brisanz dieses Krankheitsbildes. Trotz des wissen-
schaftlichen Fortschritts steigt die Anzahl der Erkrankungen weiter. Dies betrifft
Menschen, deren Erkrankung massive Einschnitte fr ihr Leben und die Kommu-
nikation mit ihrem sozialen Umfeld zur Folge hat.
Durch meine Ttigkeit im Sozialen Dienst in der Lungenfachklinik Lostau 
gGmbH arbeite ich jeden Tag mit Menschen, die mit der Diagnose Krebs1, spezi-
ell Lungen- bzw. Bronchialkrebs, umgehen und leben mssen. Mein spezielles 
Aufgabenfeld liegt hier in der Betreuung und Begleitung von Patienten auf der 
Palliativstation. Auf der Palliativstation werden Menschen behandelt, gepflegt und 
betreut, die sich im Endstadium der Krebserkrankung befinden. Eine kurative 
(heilende) Therapie ist bei diesen Patienten nicht mehr mglich. Zur Verbesse-
rung der verbleibenden Lebenszeit werden begleitende Manahmen und Behand-
lungen durchgefhrt. Dazu gehren u.a. auch die psycho-soziale Betreuung der 
Patienten2 und ebenso der Angehrigen. Das Ende des Lebens und der Tod des 
Patienten ist das entscheidende Thema, mit dem alle Mitglieder aus dem jeweili-
gen sozialen System wie Familie, Freundeskreis oder Arbeitskollegen, konfron-
tiert werden.
So stellen sich fr mich folgende Fragen: Wie kann ich als Sozialarbeiter3 die Pa-
tienten und ihre Angehrigen in tdlich verlaufenden Krankheit sttzen? ber 
welche Kompetenzen sollte der Sozialarbeiter verfgen?
1 Aufgrund meines Ttigkeitsfeldes beziehe ich mich in der vorliegenden Arbeit auf die Krebserkrankung
2 Entgegen der in der Sozialen Arbeit verwendeten Begrifflichkeit des Klienten verwende ich die Bezeich-
nung Patient, da die Adressaten in der klinischen Sozialarbeit Patienten mit psychosozialen Problemen in 
Behandlungsprozessen sind.
3 Zur Vereinfachung der Lesbarkeit beschrnke ich mich auf die maskulinen Personenbezeichnungen, wenn 
nicht eine eindeutige geschlechtliche Zuordnung ntig ist.
6Diesen Fragen gehe ich in meiner Bachelorarbeit nach und befasse ich mich als 
Ausgangspunkt im 2. Kapitel mit dem Begriff der Krise und gehe auf die Phasen 
einer Krise und deren Merkmale ein. Daran anschlieend stelle ich im 3. Kapitel
verschiedene Krankheitsbegriffe vor und stelle den Bezug zwischen Krankheit 
und Krise her um dann im Punkt 3.2 darauf einzugehen, welche Reaktionen eine
infauste Diagnose bei Betroffenen auslst. Die psychosozialen Belastungen
krebskranker Patienten stehen im 4. Kapitel im Mittelpunkt. Dazu zhlen u. a. 
Strategien zur Krankheitsbewltigung und die Krankheitsverarbeitung. Im 5. Ka-
pitel gehe ich besonders auf die Rolle des Klinischen Sozialarbeiters ein. Der Be-
darf an psychosozialer Untersttzung fr den Patienten und seine Angehrigen 
und die Kompetenzen des Sozialarbeiters bei der Krankheitsbewltigung werden 
aufgezeigt und begrndet.
Im anschlieenden Fazit werde ich auf die Stellung des Sozialarbeiters im klini-
schen Prozess, der Notwendigkeit bei der Untersttzung des Patienten und der 
daraus resultierende konomische Nutzen fr die Klinik eingehen.
72 Krise
Fast jeder Mensch kennt den Ausdruck:„Ich krieg eine Krise.“ und hat durch die 
damit verbundenen Belastungen zumindest eine Ahnung, was eine Krise aus-
macht. Eine Krise kann jeden Menschen in jeder Lebensphase treffen. Daher wird 
in den folgenden Ausfhrungen auf die Krisendefinition und die Krisenphasen
eingegangen.
2.1 Krisendefinition und theoretische Konzepte
Bis heute gilt Caplan als der Vater der modernen Krisentheorie. Er entwickelte in 
den sechziger Jahren die von Lindemann gefundenen Schock-, Schuld-, Trauer-
und Aggressionsreaktionen weiter. Er vertiefte diese Anstze mit dem Ziel, Hos-
pitalisierungen zu verhten bzw. zu verringern. Caplan versteht unter einer Krise 
eine akute berforderung von gewohnten Verhaltensweisen durch belastende u-
ere und innere Erlebnisse (vgl. Kunz/Scheuermann/Schrmann 2007, S. 167).
Dies bedeutet den Verlust des seelischen Gleichgewichtes, ausgelst durch nicht 
zu bewltigende Ereignisse oder Lebensumstnde.
Weitere Definitionsversuche des Krisenbegriffes wurden unter anderem unter-
nommen von Ulich (1985) und Ciompi (1993). Ulich engte den Krisenbegriff ein 
zwischen Stress und Depression. Die Folgen des Vernderungsprozesses sind die 
Unterbrechung von gewohnten Verhaltensweisen sowie eine Destabilisierung im 
emotionalen Bereich. Ciompi betonte das berraschende Auftreten der Krise, ver-
bunden mit Verlusten oder Krnkungen, sie erzeugt Angst und Hilflosigkeit und 
verndert somit die weitere Lebensplanung. Es kommt zu Labilisierungen im psy-
chischen und sozialen Kontext. Gewohnte Verhaltensweisen ndern sich, sie kn-
nen umschlagen in regressives, suizidales oder aggressives Verhalten (vgl. Kunz/
Scheuermann/ Schrmann 2007, S. 167).
Nach Kunz, Scheuermann und Schrmann haben sich in der Spezifizierung von 
Krisen Unterscheidungen ergeben, die jedoch nicht eindeutig klassifiziert sind. 
8Folgende Unterscheidungen bzgl. der Krebserkrankung werden von den Betroffe-
nen durchlebt:
Die traumatische Krise: Der Patient erlebt die Krebserkrankung als seelisch ein-
schneidendes Erlebnis. Die Krankheit bersteigt die psychischen Belastungsgren-
zen des Patienten.
Die Verlustkrise: Die lebensbedrohliche Krankheit Krebs wird erlebt als Verlust 
der Gesundheit und Unversehrtheit.
Die Lebensvernderungskrise: Das Leben des Patienten hat sich mit der Krebser-
krankung verndert. Die Zukunft ist schwer einschtzbar; Arbeitsplatzverlust und 
existentielle ngste werden als bedrohende Belastung erlebt.
Pauls differenziert je nach Anlass der Krise in traumatische Krise und Vernde-
rungskrise. Die traumatische Krise wird meist berraschend ausgelst durch un-
vorhergesehene Schicksalsschlge wie der Verlust einer Person oder der Arbeits-
platzverlust. Die Vernderungskrise zeichnet sich aus durch eine lngere Entwick-
lung, in der sich Vernderungen vollziehen (vgl. Pauls 2004, S. 336).
Eindeutige Aussagen bestehen bei den Erscheinungsformen einer Krise. Hier wird 
unterschieden in die psychische und somatische Symptomatik.
Bei der psychischen Symptomatik knnen auftreten: 
 erhhte Spannung, Aufregung
 Unsicherheit, ngstlichkeit




9Die somatische Symptomatik kann umfassen:
 Dyspnoe, Asthma
 Strungen im Herz-Kreislauf-System




Welche dieser Symptomatiken bei der betroffenen Person auftreten, ist individuell 
unterschiedlich und hngt von subjektiven und konstitutionellen Faktoren ab (vgl. 
Schnyder/ Sauvant 1993, S 17).
Nicht immer kann einer jeweiligen Krise ein bestimmtes Handlungsmuster oder 
eine Interventionsform zugeordnet werden, es gibt jedoch hnlichkeiten. Jeder 
Mensch und sein individuelles Bezugssystem hat seine subjektive Wahrnehmung. 
Diese ist abhngig von Faktoren wie biographische Bezge, Lebenslage, Ressour-
cen oder Bewltigungsmglichkeiten. Durch diese Vielschichtigkeit des Phno-
mens Krise gibt es auch keine wissenschaftlich verbindliche Krisentheorie, son-
dern es ergeben sich theoretische Bezge zum Verstndnis von Krisen. Zur Erlu-
terung bzgl. der Krebserkrankung wird das Konzept von Filipp genutzt: 
Das Konzept der Kritischen Lebensereignisse
Kritische Lebensereignisse sind neben der lebensbedrohenden Krankheit z. B. 
Behinderung, Trennung, Scheidung. Es sind Erfahrungen und Ereignisse, die als 
starke Belastung empfunden werden. Sie knnen als Einschnitte oder bergnge 
gewertet werden und verlangen enorme Anpassungsleistungen. Menschen erleben 
die Diagnose Krebs wie einen Schock, Zukunftsngste stellen sich ein, Depressio-
nen knnen auftreten, das Stigma des Sterbenmssens steht im Vordergrund. Die 
„Welt“ des Betroffenen ist aus den Fugen geraten.
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Ein weiteres Konzept stammt aus der Resilienzforschung:
Das Salutogenesekonzept 
Die Ressourcenperspektive ist eingebunden in die Gesundheitswissenschaften und 
die Entwicklungspsychologie. Sie beschftigt sich mit der Bedeutung von Res-
sourcen fr Gesundheit und Wohlbefinden. Der israelische Gesundheitsforscher 
A. Antonovsky (1997) vollzog eine Blickwendung von krankmachenden (‚patho-
genen‘) Bedingungen und Risiken hin zu gesundheitsfrderlichen und -
stabilierenden, von ihm so benannten ‚salutogenen‘, Faktoren. Dieses salutogene-
tische Modell stellt die Ressourcen in den Mittelpunkt, welche ein Mensch mobi-
lisieren kann, um mit Belastungen umgehen zu knnen, ohne dabei krank zu wer-
den. Dieses Phnomen der psychischen Widerstandskraft (Resilienz) wird erklrt 
durch sein Konstrukt des Kohrenzgefhls (sense of coherence). Dabei ist das 
Kohrenzgefhl kein affektives Gefhl, sondern ein Einstellungsmuster, entwi-
ckelt aus gesammelten Erfahrungen und Erlebnissen (vgl. Jork/Peseschkian 2003, 
S. 18).
Ressourcen sind daher Mittel zur Bewltigung einer Krise. Diese zeichnen sich 
besonders dadurch aus, dass sie in der subjektiven Lebensgestaltung geschtzt 
werden. Eine erfolgreiche Verarbeitung einer Krise erfordert geeignete Bewlti-
gungsstrategien, die sich die Person aus ihren Ressourcen zieht. Unterteilt werden 
Ressourcen in personale und Umweltressourcen (sozialer Status, Finanzen). Fr 
den Krebskranken bedeutet die Familie und sein weiteres soziales Umfeld (Freun-
de, Arbeitskollegen) eine wichtige Ressource, auf die er zurckgreifen kann, die 
ihn untersttzt.
Einig sind sich die Wissenschaftler darin, dass Krisen auch immer Wendepunkte 
in sich bergen: sie knnen gleichzeitig Gefahr darstellen und auch Chance und 
Neuorientierung sein.
2.2 Phasen einer Krise
Die Gesundheit ist in der Auffassung der Menschen das hchste Gut. Daher stel-
len Krankheiten, zumeist chronische Erkrankungen, eine Bedrohung dar, welche 
als Krise empfunden werden. Besonders hufig treten sie bei Diagnoseerffnun-
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gen auf, bei Verschlimmerungen des Gesundheitszustandes oder bei Rckfllen, 
zum Beispiel bei progredienten Krebsdiagnosen (vgl. Kunz/Scheuermann/
Schrmann 2007, S. 151). In der Fachliteratur wird der Ablauf einer Krise in ver-
schiedene Phasen unterteilt. Ich beziehe mich auf die Einteilung von Cullberg 
(1978).
Anlass der Krise (z.B. Diagnosestellung)




2.Phase: Reaktion Konfrontation mit der Realitt,
Abwehrversuche, starke Ge-
fhlsregungen
3.Phase: Bearbeitung Anerkennung des Ereignisses, 
4.Phase: Neuorientierung Annahme von Bewltigungs-
mglichkeiten, neuer Lebens
mut, Strkung des Selbstwert-
gefhls
Diese Einteilung ist sehr vereinfachend dargestellt. Die tatschlichen Ablufe 
knnen sehr viel komplexer sein. Es werden nicht immer alle Phasen durchlaufen
und es knnen auch Rckflle in eine bereits durchlaufene Phase auftreten. Bei 
ungnstigen Umstnden besteht auch die Gefahr einer Chronifizierung.
Der Krebskranke ist in der Krise psychosozialen Belastungen ausgesetzt, bisheri-
ge Reaktionsmuster funktionieren nicht mehr und es kommt zu folgenden charak-
teristischen Merkmalen in einer Krise:
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Merkmal Auswirkungen
Verlust des inneren Gleichgewichtes Umgang mit der momentanen Le-
benssituation ist nicht mehr ge-
whrleistet
berforderung Gefhl von Bedrohung
Handlungsunfhigkeit Einengung, Lhmung der gesamten 
Energie, keine Kraft zum Handeln
Angst Angst als stndiges Gefhl
Druck Leidensdruck, nimmt Energie, 
Wunsch nach Entspannung 
Tabelle 2.2 Merkmale und Auswirkungen in einer Krise
Diese Gefhle sind zeitlich begrenzt, knnen aber auch zum stndigen Begleiter 
in mehr oder weniger starker Form der betroffenen Person werden. 
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3. Krankheit als eine Form von Krise
Eine Krankheit, insbesondere eine chronische Krankheit mit ihren krperlichen, 
seelischen und sozialen Dimensionen und ihren gesellschaftlichen und konomi-
schen Auswirkungen ist fr die Menschen ein gefrchteter Krisenfall. Die Krebs-
erkrankung gilt heute als die meistgefrchtetste Krankheit (vgl.Hahn1981, S. 1).
Daher bewirkt diese Diagnose bei den Betroffenen, dass es zu den bereits erwhn-
ten Belastungen und deren Auswirkungen kommen kann.
3.1 Krankheit
Eine der tiefgrndigsten Erklrungen der Krankheit beschreibt Antonovsky in 
seinem Zitat:
„Wir sind alle terminale Flle. Aber solange wir einen Atemzug Leben in uns ha-
ben, sind wir bis zu einem gewissen Grad gesund.“
Aaron Antonovsky
(Pauls 2004, S.76)
Fr den Begriff der Krankheit gibt es viele Erklrungen, die blicherweise ver-
wendet werden. Sie stehen jedoch immer im Zusammenhang mit der Gesundheit. 
Nach Pauls ist ein Mensch nicht allgemein krank, sondern er leidet unter be-
stimmten Beschwerden, Symptomen oder Behinderungen. Diese werden einer 
bestimmten Krankheit zugeordnet, aber nie zu einem allgemeinen Krankheitsbe-
griff zusammengefasst. Der Krankheitsbegriff dient dabei der Politik und der 
Rechtssprechung zur sozialen Kontrolle im Gesundheitswesen und der Kranken-
versorgung (vgl. Pauls 2004, S. 76f). Dies ergibt sich auch aus der Definition des 
Krankheitsbegriffs im Medizin-Lexikon. Hier wird ausgefhrt unter Krankheit:
„subjektives u./oder objektives Bestehen krperlicher u./oder geistig-seelischer 
Strungen bzw. Vernderungen (vgl. Gesundheit). Im Arbeitsrecht u. in der Sozi-
alversicherung der regelwidrige Verlauf leiblicher, seelischer oder geistiger Le-
bensvorgnge, der Krankenpflege notwendig macht u. Arbeitsunfhigkeit zur Fol-
ge haben kann…“(Hoffmann-La Roche AG und Urban & Fischer 1998, S. 951).
So stellt sich die Frage, wie Krankheit und Gesundheit berhaupt definiert wer-
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den. Nach Pauls definiert die Weltgesundheitsorganisation (WHO) den Begriff
Gesundheit „ als einen Zustand vollkommenen krperlichen, seelischen und sozia-
len Wohlbefinden, nicht allein als Abwesenheit von Krankheit.“(Pauls 2004, S. 
77). Hier wird durch die soziale Komponente darauf hingewiesen, dass Gesund-
heit und Krankheit somit mehr bedeuten als nur das Funktionieren des Organis-
mus. Engel formulierte in den 1970er Jahren ein bio-psycho-soziales Krankheits-
modell mit dem Kerngedanken, dass die biologischen, die psychischen und die 
sozialen Faktoren fr die Entstehung, Verlauf und Heilung von Krankheiten ver-
antwortlich sind. Neben den anderen Krankheitsmodellen, dem Psychoanalyti-
sches/psychosomatisches Modell und dem Verhaltenstheoretisches Modell erklrt 
das Biopsychosoziales Modell am umfassendsten die Situation, in der sich der 
betroffene Patient befindet. Der Grundgedanke dieses Modells besteht darin, dass 
alle drei Bedingungen, also die biologisch-organische, die psychische und die 
soziale Komponente, in sich ndernden Wechselbeziehungen stehen und aus die-
sen Komponenten und deren Vernderungen sich Entwicklung und Verlauf von 
Strungen erklren lassen (vgl. Pauls 2004, S. 86). Fr den Betroffenen bedeutet 
die Krebserkrankung einen Eingriff in seine biologisch-organische Komponente. 
Die Krankheitsverarbeitung und Krankheitsbewltigung mit all ihren Auswirkun-
gen bestimmen die psychische Komponente. Die soziale Komponente wird be-
einflusst durch die Familienstruktur des Betroffenen, durch Freunde und sein so-
ziales Umfeld. Eine lebensbedrohende Krankheit wie der Lungenkrebs beeinflusst 
somit das weitere Leben des Betroffenen und seines Umfeldes in allen Bereichen.
3.2 Diagnose Krebs
Krebs ist die Erkrankung, die nicht anklopft, bevor sie eintritt (vgl. Hahn 1981, 
Vorwort).Trotz aller Erkenntnisse in Wissenschaft, Forschung und Technik ist 
Krebs wie schon angefhrt die meistgefrchteste Erkrankung. Auch die Fort-
schritte in der Tumortherapie lassen nicht vergessen, dass eine vllige Heilung 
selten zu erwarten ist. Nach den Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist die Krebser-
krankung die zweithufigste Todesursache in Deutschland. Im Jahr 2009 starben 
nach dem Statistischen Bundesamt in Deutschland 88.466 Menschen an Erkran-
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kungen der Lunge bzw. der Bronchien, davon 42.221Menschen an malignen Er-
krankungen des Lungen- und Bronchialsystems.
Krebs bezeichnet in der Medizin einen bsartigen (malignen) Tumor. Es sind der-
zeitig ungefhr 100 verschiedene Krebserkrankungen bekannt, die jedoch unter-
schiedlich sind in Krankheitsverlauf, berlebenschance, Behandlungsmglichkei-
ten und Neigung zur Metastasenbildung (vgl. Vgele 2008, S. 77).
Das Krankheitsgefhl entsteht bei den meisten Menschen durch Unwohlsein, 
Luftnot oder Schmerzen. Bei vielen Krebskranken treten diese Symptome in ei-
nem Stadium auf, in welchem eine Heilung kaum mehr mglich ist. Werden die 
Betroffenen dann mit dieser Diagnose Krebs konfrontiert, wirkt sie als eine der 
einschneidendsten Informationen des Betroffenen und seines sozialen Umfeldes. 
Mit der Diagnosemitteilung stellt sich die Betroffenheit durch dieses unfassbare 
Ereignis mit allen emotionalen Begleiterscheinungen ein: Schrecken, Angst, Ver-
zweiflung, Hoffnungslosigkeit. Die Diagnosemitteilung ist wie eine Zsur im 
Krankheitsverlauf: jetzt hat die Krankheit einen Namen. Das Schlimmste, das 
vermutet wurde, ist eingetreten. Die Angst wird ab der Diagnosestellung ein 
Wegbegleiter durch die Krankheit sein. Faller unterscheidet nach empirischen 







Wie prsent die Angst ist wird besttigt durch die Psychologieprofessorin A.-M.
Tausch. Selbst an den Folgen einer Krebserkrankung verstorben, hat sie in ihrem 
Buch „Gesprche gegen die Angst“ Eindrcke und Emotionen Krebskranker zu-
sammengetragen. Sie zeigt auf, welchen enormen Einfluss die Erkrankung auf das 
Leben der Betroffenen und ihres Umfeldes hat. „Der Name Krebs als solcher sagt 
mir, da mich irgend etwas langsam zerfrit. Ich denke: Jetzt zerfrit dich der 
Krebs. Aber du weit nicht, wie lange … wann… was noch kommt, und irgend 
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etwas geht im Krper vor. Das sitzt da irgendwo und breitet sich aus.“(Tausch 
1987, S. 14). Die Angst vor einer Krebserkrankung tragen selbst gesunde Men-
schen in sich. Aufgrund der vielfltigen Informationsmglichkeiten wie Zeit-
schriften, Fernsehen oder andere Medien sind die Menschen heute ber Erkran-
kungen, Behandlungsmglichkeiten und Prognosen aufgeklrter. Viele Menschen 
haben in ihrem familiren oder sozialen Umfeld Personen, die an Krebs erkrankt 
sind und erleben den Verlauf und die emotionale Belastung mit. Tausch stellt hier 
die Frage: „Wie knnen Betroffene mit der Angst fertig werden, wenn es schon so 
vielen gesunden Menschen schwerfllt, sich nicht von ihr berwltigen zu las-
sen?“(Tausch 1987, S. 13).
Mit der Diagnosestellung beginnen Prozesse der psychischen Verarbeitung und 




Mit der Diagnose Krebs sind die Betroffenen schweren psychosozialen Belastun-
gen ausgesetzt(vgl. Faller 1998, S.25 ff). Viele Krebskranke fassen die Diagnose 
Krebs als ein Todesurteil auf. Fr sie ist das Sterben-Mssen pltzlich zur Realitt 
geworden und stellt eine akute berforderung und den momentanen Verlust des 
seelischen Gleichgewichtes dar. Die Todesangst bleibt fr die Betroffenen weiter 
prsent, auch wenn es bei gnstiger Prognose zu einer Heilung kommt: „Die 
Angst, da wieder etwas entdeckt wird, die habe ich jedesmal wieder. Weltunter-
gangsstimmung ist das vor jeder Nachsorgeuntersuchung. Es ist die reinste To-
desangst.“ (Tausch 1987, S. 13, zit. n. Katrin). Die Betroffenen erleben eine trau-
matische Krise. Krperliche Beschwerden, Schmerzen, Gewichtsverlust, Opera-
tionen, eventuelle Amputationen sind Eingriffe in die krperliche Unversehrtheit.
Die Abhngigkeit von Anderen (rzte, Pflegepersonal, Familie) wird als Verlust 
der Autonomie empfunden. Je nach der Persnlichkeit und dem Autonomiebe-
drfnis des Betroffenen kann es dadurch zu einem nicht ertragbaren Zustand 
kommen. Persnliche Ziele und Lebensplanungen mssen aufgeschoben oder gar 
ganz aufgehoben werden. Verzicht und Trauer werden ebenso empfunden wie 
Wut und Auflehnung. Unsicherheit bezglich des Umgangs mit dem Betroffenen 
aus der Sicht seines sozialen Umfeldes oder Befangenheit knnen zum Rckzug 
von Angehrigen oder Freunden fhren und werden vom Betroffenen als Isolation 
empfunden. Aber auch umgekehrt ziehen sich Patienten zurck, wenn man ihnen 
die Erkrankung ansehen kann (Verlust der Haare). Existentielle ngste bezglich 
der eigenen und familiren Versorgung, Verlust der sozialen Rolle in Familie und 
Beruf knnen zur Verletzung des Selbstwertgefhles fhren.
Diese schweren krperlichen und seelischen Belastungen, denen der Krebskranke 
ausgesetzt ist, knnen Depressionen auslsen. Sie ist die hufigste psychische 
Strung bei Krebspatienten (vgl. Faller 1998 S. 28). Nach Aussagen verschiede-
ner Studien erscheint es realistisch, dass Depressionen bei ungefhr 25 % der 
Krebskranken vorkommen (vgl. Faller 1998, S. 31). „Dieses Grau in Grau, wenn 
mich der Gedanke berfllt: Du hast Krebs. Ich erlebe so selten, da ich mal frh-
lich aufwache, mich auf den Tag freue. Ich mu richtig kmpfen, um den Tag zu 
beginnen. Ich wache mit dem Gefhl der Schwere und des Kummers auf.“(Tausch 
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1987, S. 20). Viele Krebspatienten leben in dem Zustand der Zukunftslosigkeit, 
sie leben auf Zeit.
4.1 Modelle der KrankheitsbewÄltigung
Die Krankheitsbewltigung (Coping) verfolgt das Ziel, einen verlorengegangenen 
Zustand inneren Gleichgewichts wiederherzustellen und mit einem Problem oder 
einer Schdigung fertig zu werden. „Krise und Coping waren schon immer ein 
Zwillingspaar.“(Schnyder/Sauvant 1993, S. 27) Nach Heim (1991) bleibt men-
schliches Verhalten in der Krise, unabhngig vom Krisenanlass, grundstzlich 
hnlich. Schwere Ereignisse als primre Stressoren lsen sekundre Stressoren 
oder Krisen aus. Jede Belastung muss in irgendeiner Art bewltigt werden. Man 
kann nicht nicht bewltigen (vgl. Schnyder/Sauvant 1993, S. 28). Der Begriff 
Coping kommt aus dem englischen Sprachgebrauch und bedeutet: bewltigen, mit 
etwas fertig werden. Coping stammt aus der Stressforschung. Seyle (1956) stellte 
fest, dass Stressfolgen nicht nur abhngig sind von Qualitt und Intensitt des 
Stressors (belastendes Ereignis), sondern auch, wie der Mensch sich mit dem 
Stressor auseinandersetzt. Er hat also die Mglichkeit zum Handeln. Das bekann-
teste Stressmodell stammt von dem amerikanischen Stressforscher Richard S. 
Lazarus. Er charakterisiert die Auseinandersetzung zwischen einer Person und der 
Belastungssituation als ein Krftegleichgewicht zwischen den Anforderungen der 
Situation und den Fhigkeiten der Person. Stress entsteht dann, wenn die Anforde-
rungen die Fhigkeiten der Person bersteigen. Dann setzt die Person Bewlti-
gungsstrategien ein. (Das originale Stressmodell von Lazarus ist nachzulesen in 
der Originalausgabe „Emotionen und Adaption“, New York OxfordUniversity, 
Press 1991, S. 210.)
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Abb. 4.1 Transaktionale Stressmodell von Lazarus und Folkman (1984): Quelle: www.institut-
avm.at/ratgeber_avm/MSErklaerung.htm
Im Verlauf des Bewltigungsprozesses kommt es laufend zu Neubewertungen der 
Situation und dadurch zu Vernderungen der Bewltigungsweisen. Copingpro-
zesse umfassen: Informationssuche, Spannungsabbau, Sinngebung. Sie wirken im 
Zusammenhang mit den Abwehrvorgngen. 
Unbewusste Handlungen, die den Zweck haben, belastende Emotionen abzumil-
dern, werden als Abwehrvorgnge bezeichnet. Sie dienen zur Verringerung von 
Angst und weiteren Gefhlen wie Schmerz, Krnkung, Scham und Schuld. Ab-
wehrvorgnge sind wichtig, um das seelische Gleichgewicht aufrechtzuerhalten
(vgl. Faller 1998, S. 36). Abwehrmechanismen knnen sein: Verleugnung, Isolie-
rung, Rationalisierung, Projektion, Regression. Dabei sollte beachtet werden, dass 
Abwehrvorgnge zeitweise hilfreich sind, dauerhaft jedoch lhmen sie die kons-
truktive Auseinandersetzung mit dem Problem als Herausforderung.
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Faller hat beide Konzepte wie folgt gegenbergestellt:
Abwehr Coping
Herkunft aus der Psychoanalyse aus der 
Stressforschung
Ziel bedrohliche Gefhle sollen unbewusst 
bleiben
Realittsbewltigung
sichert die Funktionsfhigkeit des Ich Sichert die Realitts-
anpassung des Men-
schen
erfolgt unbewusst erfolgt meist bewusst
Tabelle 4.1 Gegenberstellung von Coping und Abwehr
Diese Abwehrvorgnge einerseits und die Auseinandersetzung mit der Krankheit 
greifen bei der seelischen Krankheitsbewltigung ineinander. Die Krebserkran-
kung ist eine traumatische Bedrohung fr den Betroffenen, ein Ereignis, dass die 
alltglichen Bewltigungsroutinen auer Kraft setzt. Hier kommt es zu einer 
Reaktion, in der die Verleugnungsprozesse angewendet werden. Sie fungieren als 
Schutzfunktion, um durch Emotionen nicht gelhmt oder handlungsunfhig zu 
werden. Die Abwehr ermglicht, wenn sie nur kurzfristig und als Notfallreaktion 
eingesetzt wird, ein je nach Situation ein angemessenes Copin (vgl. Faller 1998, 
S. 37).
4.2 Krankheitsverarbeitung
Die Krankheitsverarbeitung stellt ein Teilgebiet des allgemeinen Bewltigungs-
verhaltens (Coping) dar. Es bedeutet, das Bemhen des Betroffenen, die auf ihn 
einwirkenden Belastungen zu verarbeiten und zu reduzieren.Die Krankheitsverar-
beitung ist ein stndiger Prozess. Nicht alle Belastungen knnen sofort verarbeitet 
werden. Bei Fortschreiten der Krankheit oder Rezidiven treten Belastungen wie 
Angstgefhle oder Depressionen wiederholt auf und werden wieder neu erlebt.
Beispielhaft knnte dieser Prozess folgendermassen verlaufen: Ein Patient erhlt 
die Diagnose Krebs, die fr ihn eine existentielle Bedrohung, wie z. B. die Angst 
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vor dem Sterben, darstellt, eine Krise mit all ihren Auswirkungen auf ihn und sein 
soziales Umfeld. Der Patient erhlt Untersttzung durch seine Angehrigen, rzte 
und Sozialarbeiter. Aus medizinischer Sicht wird dem Patienten zu einer Resekti-
on (Entfernung) des betroffenen Lungenflgels geraten. Der Patient hat die Hoff-
nung, dass mit der Operation der Krebs entfernt wird. Nach der Operation erholt 
sich der Patient gut, er wird in die Huslichkeit entlassen und als Nachsorge wird 
ihm eine Anschlussheilbehandlung in einer Rehabilitationsklinik bewilligt. Bei 
einer Kontrolluntersuchung, die nach einem gewissen zeitlichen Abstand erfolgt, 
wird ein erneuter Krebsbefund diagnostiziert. Alle ngste und Belastungen sind 
schlagartig wieder prsent und wirken auf den Patienten ein. Dieser Ablauf ist 
sehr vereinfacht und sachlich dargestellt. Dennoch kann erahnt werden, was der 
Patient und sein Umfeld durchmachen.
Krebskranke durchlaufen bei der Krankheitsverarbeitung bestimmte Phasen, die
identisch sind mit denen, welche E. Kbler-Ross in ihrem Buch „Interviews mit 
Sterbenden“ beschreibt. Diese Phasen werden wie folgt beschrieben:
1. Phase – Nichtwahrhabenwollen und Isolierung
Die Patienten sind nicht in der Lage, die Diagnose erfassen und annehmen zu 
knnen. Sie mchten nicht darber reden, suchen nach Ausflchten oder verwei-
gern sogar Behandlungen. Meist hlt diese Phase jedoch nicht sehr lange an.
2.Phase - Zorn
Zorn, Groll, Neid und Wut sind die vorherrschenden Emotionen. Angehrige, 
Pflegepersonal und rzte werden mit diesen Gefhlen konfrontiert. Die Frage 
nach dem „Warum ich?“ stellt sich immer wieder.
3.Phase - Verhandeln
Das Unvermeidliche wird akzeptiert, soll aber hinausgeschoben werden.
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4.Phase - Depression
Die Krankheit, daraus resultierende Behandlungen, Kosten, Arbeitsplatzverlust 
verursachen schon Depressionen. Hinzu kommt dann noch die Unheilbarkeit der 
Krankheit und somit das Ende der Lebenszeit.
5.Phase - Zustimmung
Der Patient hrt auf, gegen das Unvermeidliche zu kmpfen, er hat es angenom-
men.
Empirisch ist nicht bewiesen, dass diese Phasen der Krankheitsverarbeitung, wel-
che auch als Trauerprozess aufgefasst werden knnen, in dieser Reihenfolge 
durchschritten werden. Man kann auch von einer bereits durchlaufenden Phase 
wieder zurckfallen. Je nach krperlicher und seelischer Befindlichkeit des Pa-
tienten ist auch ein kreisender Prozess mglich. Die seelische Bewltigung dieser 
Phasen ist abhngig von drei Faktoren:
1. Von den individuellen Wesenseigenschaften, die charakterlich und lebensge-
schichtlich geworden und weltanschaulich eingebunden sind. 2. Von der sozialen 
Lage und den zwischenmenschlichen Beziehungen zum Erkrankungszeitpunkt.
3. Von der Erkrankung selbst, durch sie verursachte krperlichen Beschwerden, 
Funktionseinschrnkungen sowie Versehrungen mit ihren seelisch-sozialen Ver-
letzungen (vgl. Hahn 1981, S. 23). Tausch besttigt dies in ihrem Buch: „Ge-
sprche gegen die Angst“. Sie berichtet ber die Erfahrungen, die eine psycholo-
gische Helferin in den Gruppenstunden sammelte: „Jeder reagiert unterschiedlich 
auf die Krankheit. An der Art und Weise, wie der Erkrankte mit ihr umgeht, lt 
sich zumeist erkennen, wie er vorher gelebt hat, was fr ihn wichtig und bedeut-
sam war.“ (Tausch 1987, S. 17).
Zwei weiteren Faktoren, denen bei der Krankheitsverarbeitung eine wesentliche 
Bedeutung zukommt, sind die organische Komponente und die Behandlungskom-
ponente. Sie sind psychosoziale Belastungen, die Auswirkungen haben in der kr-
perlichen Integritt, Sozialen Isolierung und Stigmatisierung (vgl. Hahn 1981, S. 
23ff). Bei der organischen Komponente ist bedeutsam, welches Organ oder Or-
gansystem befallen ist. Innere Organe, bei denen die Krebserkrankung hufig rela-
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tiv spt festgestellt wird, sind fr den Patienten nicht in dem Mae belastend wie 
Erkrankungen an zugnglicheren, sichtbaren Lokalisationen. Wesentlich kompli-
zierter wird die Situation von Patienten empfunden, bei denen die Krankheit einen 
krperlich wichtigen geschlechtlichen Stellenwert hat, wie zum Beispiel im Geni-
talbereich, die weibliche Brust, das Gesicht und die Stimme. Die Stze: „Man 
kann sagen, man ist ein Krppel.“ (Tausch 1987, S. 15) oder „Das war doch mein 
ganzer Stolz.“ (Tausch 1987, S. 19) belegen, welchen psychosozialen Belastungen 
Patienten unterliegen. Nach einer Operation oder Amputation fhlen sich beinahe 
alle Krebspatienten gehandikapt, in ihrer Bewegungsfhigkeit und ihrer sozialen 
Funktionstchtigkeit eingeschrnkt. Viel strker leiden sie jedoch unter dem Ver-
lust des Eigenwertes, der Persnlichkeit.Auch in der Behandlungskomponente 
spiegeln sich die emotionalen Belastungen wieder. Jede Art der Behandlung, die 
Operation, die Bestrahlung und die antineoplastische Chemotherapie, hat Einfluss 
auf die seelische Stabilitt der Betroffenen. Diese sind verschiedenen ngsten 
ausgesetzt, wie zum Beispiel: Wache ich nach der Narkose wieder auf? Kann ich 
mit einer Lunge noch alles machen? Wie gehe ich mit einem Tracheostoma um?
Wie sehe ich ohne Haare aus? Diese ngste knnen sich manifestieren und damit 
erdrckend wirken. Und die Reaktion des sozialen Umfeldes des Patienten beeinf-
lusst sein weiteres Verhalten, bestimmt seine psychosozialen Belastungen. Der 
Patient ist daher nicht allein fr seine Krankheitsverarbeitung verantwortlich. 
Darauf soll im nchsten Kapital eingegangen werden.
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5 Kommunikation zwischen Sozialarbeiter und Patient als UnterstÅt-
zung der KrisenbewÄltigung 
In dem vom Gesundheitsministerium in Zusammenarbeit mit der Deutschen 
Krebsgesellschaft, der Deutschen Krebshilfe und der Arbeitsgemeinschaft 
Deutscher Tumorzentren im Jahr 2008 eingefhrten Nationalen Krebsplan wird 
u.a. im 4. Abschnitt auf die Strkung der Patientenorientierung und insbesondere 
auf die Notwendigkeit der Kommunikation mit den Patienten hingewiesen. Eine 
gro angelegte Patientenbefragung des Nachrichtenmagazins FOCUS im Jahr 
2008, welche im Rahmen einer mehrteiligen Serie zum Thema Krebs durchge-
fhrt wurde, besttigte, dass Krebspatienten mehr psychologische Untersttzung 
wnschen und bentigen. So ist in der folgenden ersten Darstellung aufgezeigt, 
dass die Befragten die grten Defizite in der psychologischen Betreuung anga-
ben. In der zweiten Darstellung ist ersichtlich, dass der berwiegende Teil der 
Befragten bei der Diagnosebermittlung psychologische Untersttzung bentigt 
htte.
Abb. 5 Auszug Patientenbefragung Focus I (2008): Quelle:
http://www.krebsgesellschaft.de/lk_befragung_focus_psyche_2008,102684.html
25
Abb. 5 Auszug Patientenbefragung Focus II (2008): Quelle: 
http://www.krebsgesellschaft.de/lk_befragung_focus_psyche_2008,102684.html
Um eine gelingende Kommunikation aufbauen zu knnen, sind Voraussetzungen 
wichtig, von denen nur einige angefhrt werden sollen:
 Die Zusammenarbeit zwischen medizinischen und psychosozialen Berufs-
gruppen sollte geklrt sein, da oft ein hohes Ma an fachlicher Kompetenz 
erwartet wird bei gleichzeitiger Ablehnung oder eingeschrnkter Wert-
schtzung des biopsychosozialen Denkmodells (vgl. Hrter/Koch 2000, S. 
134).
 Hufig stt der Sozialarbeiter unter den vernderten Rahmenbedingungen 
durch das Abrechnungssystem (DRG) an vorgegebene Grenzen. Durch 
die Verkrzung der Verweildauer der Patienten im Krankenhaus hat der 
Sozialarbeiter oft nicht die Zeit, die er bentigt, um die patientenorientier-
te Betreuung zu leisten. Sozialarbeit stellt den Patienten in den Mittel-
punkt, kann dies aber immer weniger verwirklichen (vgl.Gdecker-
Geenen/Nau/Weis2003, S. 15). Daher kommt es nicht selten zu einer be-
ruflichen Unzufriedenheit, da die bedeutsame psychosoziale Begleitung 
der Krebspatienten nur teilweise erbracht werden kann (vgl. Viefhues/ 
Nlens / Kersken-Nlens, S. 116). Dabei knnte die Sozialarbeit ein wich-
tiger Wettbewerbsfaktor hinsichtlich einer sozial orientierten Einrichtung 
sein. Daher sollte der Arbeit des Sozialarbeiters keine zustzlichen zeitli-
chen Grenzen gesetzt werden.
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 Eine weitere wichtige Voraussetzung fr eine gelingende Kommunikation 
sind die feste Zustndigkeit, Regelmigkeit und Verlsslichkeit des So-
zialarbeiters. So zeigt die Teilnahme an Visiten dem Patienten, dass der 
Sozialarbeiter fest im Behandlungsprozess involviert ist und erleichtert die 
weitere psychosoziale Begleitung (vgl. Hrter/Koch 2000, S. 134).
Besonders Palliativpatienten bentigen intensive Betreuung. Das Hauptziel ist die 
Erhaltung bzw. Verbesserung der Lebensqualitt des Patienten und seiner Ange-
hrigen. Die WHO definiert Palliativmedizin wie folgt: „Palliativmedizin ist ein 
Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitt von Patienten und ihren Familien, die 
mit den Problemen konfrontiert sind, die mit einer lebensbedrohlichen Erkran-
kung einhergehen, und zwar durch Vorbeugen und Lindern von Leiden, durch 
frhzeitiges Erkennen, gewissenhafte Einschtzung und Behandlung von Schmer-
zen sowie anderen belastenden Beschwerden krperlicher, psychosozialer und 
spiritueller Art.“(Klaschik 2010, S. 1). Palliativmedizin ist die Arbeit in einem 
interdisziplinren und multidisziplinren Team, das bedeutet, rzte mit Zusatz-
ausbildung in der Palliativmedizin, Pflegepersonal, Physiotherapeuten, Sozialar-
beiter, Psychologen und Seelsorger. In der Palliativmedizin wird der Kommunika-
tion eine groe Bedeutung zugemessen durch die existenzielle Bedrohung des 
Patienten und die Unausweichlichkeit physischer, psychischer und sozialer Ver-
luste. Auf diese Notwendigkeit der Kommunikation wird im folgenden Punkt ein-
gegangen.
5.1 Besonderheiten der Kommunikation in Krisensituationen
Die Krebspatienten haben ein groes Bedrfnis nach Kommunikation und nach 
Orientierungsmglichkeiten bezglich ihrer Situation (vgl. Uexkll 1986, S 
1205). Empirische Studien von Sozialwissenschaftlern haben die Diskrepanz zwi-
schen dem Kommunikationsbedrfnis der Patienten und dem zu geringen Kom-
munikationsangebot von rzten nachgewiesen (vgl. Uexkll 1986, S. 1205). Nach 
Hartmann (1976) fhrt dieses Kommunikationsdefizit hufig zu einem Deprivati-
onssyndrom, auch „psychischer Hospitalismus“ genannt. Wird dieses Bedrfnis 
an Kommunikation bergangen, fhlen sich die Patienten abgelehnt, missachtet, 
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erniedrigt. Sie ziehen sich zurck, depressive Gefhle vermischen sich mit agg-
ressiven Regungen gegen rzte und Pflegepersonal. Aufgrund der Abhngigkeit 
von diesen Personen kann ein Zustand „feindseliger Abhngigkeit“ entstehen (vgl. 
Uexkll 1986, S. 1205). Im Kontext der Krisensituation, also der lebensbedrohen-
den Krankheit mit dem Endpunkt des Sterbens geht es immer um das Innerste, 
Persnlichste. Es geht um Fassbares, wie zum Beispiel das vernderte Aussehen 
und um Unfassbares, beklemmende Gefhle, Ahnungen. Gesagtes kann fr Be-
troffene anders klingen, anders interpretiert werden als es vom Anderen gemeint 
war. Unausgesprochenes wiegt schwer und frdert furchterregende Vorstellungen.
Jedoch ist nicht nur die verbale Kommunikation von groer Bedeutung. Die Pa-
tienten sind sehr sensibilisiert und achten auf Verhalten, Vernderungen im Aus-
druck oder andere nonverbale Reaktionen. Sie erkennen, wenn mit ihnen nicht 
offen gesprochen wird, wenn bestimmte Themen vermieden werden. Diese Sensi-
bilisierung der Patienten resultiert aus ihrem Gefhl der Gefhrdung (vgl. Uexkll 
1986, S. 1205). Eine fr den Patienten offene Kommunikation entlastet ihn und 
seine Angehrigen, sie vermindert die Angst strkt das Selbstwerterleben des 
Krebskranken, er fhlt sich ernst genommen und selbstverantwortlich fr seine 
Zukunft. Das soziale Stigmatisierungserleben kann abgemildert werden.
Beachtet werden muss jedoch auch, dass es durch die Kommunikation auch zu 
Problemen kommen kann. Khle, Simons und Kubanek (1986) verweisen in ih-
rem Artikel „Zum Umgang mit unheilbar Kranken“ darauf, dass es bei einer zu 
forschen und konfrontativen Aufklrung zur Verunsicherung des Patienten kom-
men kann. So erfolgt keine Kommunikation als eine gegenseitige Beziehung, son-
dern eine Information ohne „Gefhlsarbeit“ (vgl. Uexkll 1986, S. 1215). Auch 
wnschen nicht alle Patienten eine vollkommene Aufklrung ber ihre Krankheit.
Sie nutzen so die Mglichkeit fr sich, eine Bedrohung abzuwehren. Diese Forde-
rung gilt es zu respektieren, dem Patienten kann jedoch die bestehende Kommu-
nikationsbereitschaft immer wieder signalisiert werden. Hufig wird das Phno-
men der Wiederverleugnung (Meerwein, 1980,1981) erlebt. Patienten, die ber 
ihrer Erkrankung und Prognose aufgeklrt sind, verhalten sich so, als htten sie 
keinerlei Wissen ber die Bedrohlichkeit ihrer Situation. Weismann (1979) be-
schreibt diesen Vorgang als „middle knowledge“. Patienten mchten nicht in 
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stndiger tdlicher Bedrohung leben, daher wird diese Bedrohung immer wieder 
verleugnet und so als Schutzmechanismus verwendet (vgl. Uexkll 1986, S. 
1216). Als ein weiteres und wichtiges Problem sollen hier noch die Wnsche der 
Angehrigen angefhrt werden. Diese mchten oft aus Schonung gegenber dem 
Patienten, aus eigener Unsicherheit oder Schuldgefhlen heraus, dass dem Patien-
ten die Diagnose verschwiegen wird. Dieser Wunsch ist nachvollziehbar und ver-
stndlich, fhrt jedoch zur Entmndigung des Patienten. Hufig sind es jedoch 
auch die Patienten selbst, die den Wunsch uern, die Diagnose nicht an die An-
gehrigen weiterzugeben. Die Angst, die Familie zu sehr zu belasten, hindert viele 
Krebskranke, offen ber ihren Krankheitszustand zu reden. Dies hat ein bedr-
ckendes Schweigen zur Folge. Patient und Angehrige sprechen nicht darber, 
welche gefhlsmige Bedeutung die Krankheit fr jeden von ihnen hat. Es 
kommt zu Missverstndnissen oder Krnkungen (vgl. Tausch 1987, S. 35). Zudem
kostet es allen Beteiligten unheimlich groe psychische Kraft, dem Anderen etwas 
vorzuspielen. Kraft, die verlorengeht.
Die Kommunikation und die psychosoziale Begleitung sind die Kernkompetenzen 
in der Palliativmedizin. Auf diese soll in Bezug auf den Sozialarbeiter im nch-
sten Punkt eingegangen werden.
5.2 Die Rolle des Sozialarbeiters im Kommunikationsprozess
Die Soziale Arbeit nimmt im Krankenhaus eine verantwortungsvolle Aufgabe 
wahr. Sozialarbeiter treffen auf Menschen, die an biografischen Wendepunkten 
stehen, wie z. B. durch die Krebserkrankung (vgl. Ansen/Gdecker-Geenen/Nau 
2004, S. 112). Das Ziel der Sozialen Arbeit ist, dem Krebspatienten durch Bera-
tung und Betreuung zu helfen, Konflikte zu lsen, Schwierigkeiten zu bewltigen 
und die Lebensqualitt zu bewahren. Die Beratung beinhaltet dabei die direkten 
Kontakte, vor allem die persnlichen Gesprche mit den Betroffenen und den Fa-
milienangehrigen. Die Betreuung ist gerichtet auf rehabilitative Hilfemanahmen 
und Formen der Einflussnahme auf das soziale Umfeld des Patienten und seine 
materielle Lage (vgl. Viefhues/Nlens/Kersken-Nlens1986, S. 119).
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Die gesetzlichen Grundlagen fr die Soziale Arbeit im Krankenhaus sind hierfr
im Sozialgesetzbuch (SGB) V und in den jeweiligen Landeskrankenhausgesetzen 
zu finden. Doch die Bedeutung und der Auftrag der Sozialen Arbeit sind in den 
Landeskrankenhausgesetzen nicht eindeutig definiert, was zu Eingrenzungen der 
Mglichkeiten des Sozialarbeiters fhren kann. Im SGB IX sind Regelungen fest-
geschrieben, die auf eine verbesserte soziale und berufliche Teilhabe behinderter 
und von Behinderung bedrohter Menschen zielen (vgl. Ansen/Gdecker-
Geenen/Nau 2004, S. 50f.). Umfangreichen Recherchen im Internet und persnli-
chen Nachfragen im Gesundheitsministerium in Sachsen Anhalt und Sachsen er-
gaben jedoch, dass es in diesen Bundelndern kein einheitlich definiertes Ttig-
keitsprofil fr den Sozialarbeiter im palliativen Bereich gibt. Aus diesem Grund 
beziehe ich mich in den folgenden Ausfhrungen auf Frau Professor M. Wasner, 
Inhaberin des Lehrstuhls Soziale Arbeit in Palliative Care in der Katholischen 
Stiftungsfachhochschule Mnchen (KSFH ). Ihre Auffassungen stimmen mit den 
Mastben fr die Soziale Arbeit im Hospiz- und Palliativbereich, welche vom 
Arbeitskreis psychosozialer Fachkrfte im Auftrag des Ministeriums fr Arbeit, 
Gesundheit und Soziales in Nordrhein-Westfalen erarbeitet worden, berein (An-
lage I).
Einen Schwerpunkt in der Betreuung schwerstkranker und sterbender Patienten 
stellt die palliativmedizinische Versorgung dar. Wasner beschreibt die Palliative
Care ist die ganzheitliche Begleitung von Patienten mit einer progredienten Er-
krankung und deren Familien. Ziel ist die Verbesserung der Lebensqualitt, Lin-
derung von Schmerzen und anderen Symptomen wie Angst, Dyspnoe (Atemnot) 
oder belkeit und Erbrechen, und die Lsung von psychosozialen und sprituellen 
Problemen (vgl. Wasner 2/10, S. 6). Im Rahmen dieser Situation verndert sich 
die Kommunikation zwischen dem Behandlungsteam und dem Patienten, das 
Aufklrungsgesprch, die bermittlung einer schlechten Prognose und die weite-
ren Therapieziele stehen im Mittelpunkt. Dabei ist aufmerksames Zuhren, An-
teilnahme und eine empathische Gesprchsfhrung eine wichtige Voraussetzung. 
In diesem ganzheitlichen Betreuungskonzept nimmt die psychosoziale Begleitung 
eine wichtige Schnittstelle zwischen dem Patienten und seiner Umwelt ein (vgl. 
Wasner, Kaub-Wittmer 2006, S. 172). Die psychosoziale Begleitung umfasst 
„…alle Bereiche, die zum psychischen, emotionalen und sozialen Wohlbefinden 
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des Patienten und seiner Familie beitragen, inklusive Fragen des Selbstwertge-
fhls und der Selbstwahrnehmung, Krankheitsverarbeitung und –bewltigung, 
Kommunikation, sozialer und finanzieller Belange und Beziehungen zu anderen.“
(National Council for Hospice and Specialist Palliative Care Services 1997). 
Demnach ist jeder Kontakt mit einem Palliativpatienten und seiner Familie eine 
psychosoziale Intervention. Dabei ist nach Richmond (1917) jedes Gesprch eine 
Intervention (vgl. Hrtgen-Busch/Sougrid 2004, S. 8). Jedes Teammitglied sollte 
daher Grundkenntnisse im Beziehungsaufbau und Kommunikation besitzen (vgl. 
Wasner 2/10 S. 6). Der „National Council for Hospice and Specialist Palliativ 
Care Services” schlgt ein 3-Stufenmodell der psychosozialen Begleitung vor. 
Hierin wird aufgezeigt, dass es mit zunehmender Komplexitt der Bedrfnisse des 
Patienten und seiner Angehrigen eine immer spezialisiertere psychosoziale Be-
gleitung bedarf (vgl. Wasner 2/10 S. 6).
Abb. 5.2 Stufenmodell Psychosoziale Begleitung (2010): Quelle: Forum sozialarbeit + gesundheit 
2/10, S. 7
Die Soziale Arbeit besetzt neben der Medizin und der Pflege eine Schlsselfunk-
tion im multiprofessionellen Palliativ Care Team. Neben dem Pflegepersonal ver-
bringt der Sozialarbeiter sehr viel Zeit mit dem Patienten und der Familie. Die 
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ganzheitliche Perspektive, die Einstellung zum Patienten, die spezifischen Metho-
den und die Kompetenzen, die den Sozialarbeiter auszeichnen, sind gerade fr 
diese Menschen in ihrer kritischen Lebenslage wichtig. Durch die Ausbildung zu 
Generalisten sind Sozialarbeiter besonders befhigt, vielfltige Aufgaben in der 
psychosozialen Begleitung zu bernehmen (vgl. Wasner 2/10 S.7). So wird der 
Sozialarbeiter oft zum Vermittler zwischen den Betroffenen und dem professio-
nellen Team, aber auch zwischen den Betroffenen und deren Familien. Nach dem 
systemischen Ansatz sollen fr Patienten und Angehrige tragfhige Entschei-
dungen, z. B. hinsichtlich der Wnsche fr die letzte Lebensphase, besprochen 
und getroffen werden. Frau Prof. M. Wasner (Lehrstuhl und Forschungsttigkeit 
Soziale Arbeit in Palliativ Care an der Ludwig-Maximilian-Universitt Mnchen) 
benennt die Aufgaben des Sozialarbeiters in der Palliativmedizin wie folgt:
 „Beratung, Information und psychosoziale Begleitung von Patienten und 
Angehrigen
 Ressourcenmanagement und Empowerment: Aktivierung von internen und 
externen Ressourcen zur Strkung der Handlungsfhigkeit der Betroffenen
 Netzwekarbeit und Case-Management
 Frderung der Kommunikation unter allen Beteiligten ( Patienten, Ange-
hrigen, handelnde Betreuende)
 Krisenintervention und Untersttzung bei der Konfliktbewltigung
 Vermittlungs- und Koordinationsttigkeiten
 Koordination von ehrenamtlichen Begleiter-Teams“ (Wasner 2006, S. 
174)
Aufgrund dieser Aufgabenfelder ist ersichtlich, dass die soziale Begleitung nicht 
nur aus Administration und sozialrechtliche Aufgaben besteht, sondern der 
Schwerpunkt in der Kommunikation liegt und in der Verbindung von personen-
orientierter und umfeldorientierter Arbeitsweise. Die psychosoziale Begleitung 
fungiert als Vermittler, Anwalt und Untersttzer und bernimmt dabei Kooperati-
ons-, Koordinations- und Steuerungsaufgaben. Dem ganzheitlichen Ansatz in der
Palliativmedizin kann man nur gerecht werden, wenn zur Symptomkontrolle auch 
die psychosozialen Aspekte beachtet werden. Eine gelungene Kommunikation 
nimmt dabei eine zentrale Rolle ein (vgl. Wasner 2006, S. 177).
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6 Fazit und Ausblick
Meine Zielstellung fr diese Bachelorarbeit war es, aufzuzeigen, wie ich als Sozialarbei-
ter die Patienten und ihre Angehrigen in der Lebenskrise, die im Tod endet, untersttzen
kann und welche Kompetenzen den Sozialarbeiter dabei auszeichnen. Mit meinen Aus-
fhrungen konnte ich nachweisen, dass Menschen enormen psychosozialen Belastungen
ausgesetzt sind, die eine Krebsdiagnose erhalten haben. Das biopsychosoziale Krank-
heitsmodell erklrt dabei am umfassendsten die Situation, in der sich der betroffe-
ne Patient befindet. Nicht nur der Krebskranke sondern auch sein soziales Umfeld 
ist von den Belastungen betroffen und reagiert individuell in diesem System. So 
ist die Krankheitsbewltigung ein stndiger Prozess, den der Patient und sein Um-
feld durchlaufen und dabei immer wieder an ihre Belastungsgrenzen stoen.
Anhand der literarischen Erarbeitungen und meiner beruflichen Erfahrungen auf 
der Palliativstation in der Lungenfachklinik Lostau konnte besttigt werden, wel-
chen Stellenwert die psychosoziale Begleitung und die Kommunikation mit den 
Patienten und den Angehrigen einnimmt. Hufig fhren Gesprche ber 
Schmerzen zu offenen Lebensproblemen, zu unerledigten Aufgaben. Dies hat zur 
Folge, dass Patienten zu Vershnung, Abschied und Trauer noch nicht bereit sind 
und daher nicht unbelastet sterben knnen.
Die Notwendigkeit psychosozialen Begleitung ist von vielen Wissenschaftlern 
wie Pauls (2004), Faller (1998) und Uexkll (1986) nachgewiesen worden. Im 
Klinikalltag ist eine intensive Begleitung der Krebskranken jedoch hufig durch 
konomische Aspekte, vor allem seit den DRG-Abrechnungen, eingeschrnkt.
Die Ausfhrungen in meiner Bachelorarbeit erheben keinen Anspruch auf Voll-
stndigkeit, sie sind vielmehr zu verstehen als Anregung zu der themenspezifi-
schen Vertiefung. Weiterfhrende Studien, welche Erwartungen der Patienten an 
die Sozialarbeit erforschen, mssen neben dem Bedarf an sozialrechtlicher Bera-
tung, Information ber Hilfesysteme, Untersttzung bei der konkreten Einleitung 
von Manahmen ganz besonders den Gesprchsbedarf ber psychosoziale Belas-
tungen einbeziehen. So untersucht eine noch nicht beendete Studie des Interdis-
ziplinren Zentrums fr Palliativmedizin (IZP) des Klinikums der Universitt 
Mnchen die psychosoziale Versorgung von Palliativpatienten und ihren Angeh-
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rigen. Besondere Bedeutung kommt dabei dem Stellenwert der psychosozialen 
Begleitung zu (Anlage II). Leider kann die Auswertung dieser Studie aus zeitli-
chen Grnden in meiner Bachelorarbeit nicht mehr erfasst werden. Wnschens-
wert wre eine Gleichstellung der psychosozialen Betreuung bzw. Begleitung mit 
der pflegerischen und der medizinischen Behandlung, also die Klinische Sozialar-
beit als dritte Dimension neben Medizin und Pflege.
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Anhang 
Anlage I Auszug: Nordrhein-westflisches Qualittskonzept   –
Mastbe fr die Soziale Arbeit im Hospiz- und 
Palliativbereich
Anlage II Fragebogen „Psychosoziale Begleitung auf Palliativstatio-
nen in Deutschland“
Anlage I
Auszug: Nordrhein-westflisches Qualittskonzept –
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